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　腹部大動脈瘤（AAA）に対するステントグラフト内挿術（EVAR）は開腹：操作を必
要としないため、従来の動脈瘤切除人工血管置換術と比較して外科的侵襲度は低いとさ
れている。したがって、最近では重篤な合併症、開腹の既往などを有するAAA患者に
対しては、極めて有効な方法と考えられている。当院でも2008年よりEVARを開始して
おり、今回当院での成績を含めてステントグラフト治療の概要を報告する。
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はじめに
　腹部大動脈瘤（AAA）に対するステントグラ
フト内挿術（EVAR）の臨床応用例が、1991年に
Parodiら1）により報告されて以来、動脈瘤に対し
するステントグラフト治療は低侵襲の治療として
注目され、飛躍的に発展することとなった。また
1994年にはChuterら2）が、　AAAに対し分岐型の
ステントグラフトの臨床応用例を報告した。
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図1　Zenth⑭（Cook　medical社）
市立札幌病院　心臓血管外科
　本邦では、2006年に初めてCOOK社のZenith⑧
（図1）がAAA用企業製造ステントグラフトとし
て薬事承認され、その後現在までにExcluder⑧
（Gore社）、　Powerlink⑪（Endologic社）、　Talent
AAA⑧（Medotronic社）の4つのデバイスが認
可され、AAAの治療に対し使用できるようになっ
た。それに伴い近年急速に普及しつつある。日本
血管外科学会の報告よると2006年には開腹：によ
る人工血管置換術5524例に対しEVAR166例であっ
たが、2008年は5854例対1857例であった。日本ス
テントグラフト実施基準管理委員会3）のEVAR登
録数は、2009年は2643例であったが2010年は4636
例とステントグラフト治療総数・外科手術を含め
た総治療症例数に占める割合も毎年増加傾向にあ
る。
　当院でも、2008年よりAAAに対しEVARを開
始しており、適応疾患、手技の実際、注意点を概
説し、当院での治療成績を報告する。
EVARの施設基準・実施医基準
　本邦では、2006年の企業製ステントグラフト
導入以前より各病院において独自に自作の
EVARが行われてきた。2006年12月に関連11学会
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（現在は10学会）は、本邦における企業製ステン
トグラフトの使用にあたり安全に普及することを
目的として「日本ステントグラフト実施基準管理
委員会」を設け、「腹部ステントグラフト実施基
準」を制定した（表1）。これらの基準もあり、
導入初期の2年間に治療された1743例の入院死亡
率は0．5％であり、治療に伴う有害事象の発生頻
度も比較的低率と良好な成績であった。
EVARの適応疾患
　AAAに対するEVARの適応基準は、従来の開
腹手術の適応と基本的には同じ（瘤径5cm以上）
であるが、これにステントグラフト治療が可能な
解剖学的条件が付加される。
　解剖学的条件は使用するデバイスによりそれぞ
れ規定されている。（図2）
表1　腹部ステントグラフト実施基準
【施設基準】
設備機器、
l員
手術室または血管撮影室にDSA装置が常設さ
黷ﾄおり、大血管手術が可能な体制をもつこ
ﾆ。
手術実績 腹部大動脈瘤10例を含む血管外科手術や血管燻｡療を年間30例以上施行していること。
外科医の
ｦ力
腹部大動脈瘤破裂手術を3例以上経験してい
髀寀ﾎ外科医の迅速な対応が得られること
i外科医とは心臓血管外科専門医、心臓血管
O科専門医が所属する施設の外科専門医をい
､）。
【実施医基準】
基礎経験
腸骨動脈領域の血管内治療を、術者として5
痰ｨよび第一助手として15例（合計20例）以
繻o験していること。
?部大動脈・腸骨動脈瘤の治療（手術あるい
ﾍステントグラフト内挿術）を、術者または
侮閧ﾆして10例以上経験していること。
研修義務 使用するステントグラフトについての研修プ鴻Oラムを受講していること。
使用経験
使用するステントグラフトについて指導医の
烽ﾆに術者として2例の内挿術に成功してい
驍ｱと。
【指導医基準】
施行実績
術者あるいは第1助手として30例以上のステ
塔gグラフト（自作を含む）内挿術を経験し
ﾄいること。
研修義務 使用するステントグラフトについての研修プ鴻Oラムを受講していること。
使用経験
術者として指導の対象となるステントグラフ
gを10例以上経験していること。但し、既に
ｼ機種の指導医証明書を取得しているものは
T例以上とする。
学会資格
日本心血管インターペンション治療学会認定
縺A日本IVR学会専門医、日本脈管学会認定
ｬ管専門医、心臓血管外科専門医、心臓血管
O科専門医が在籍する施設の外科専門医、の
｢ずれかであること。
・適切な腸骨・大腿動脈アクセスルートを有すること。
　一顕著な血栓・石灰化の沈着や屈曲がないこと。
　一18Fr〔6．8mm）又は12Fr（4．7mm）の血管用イ
　　ントロデューサーシースの径に適合すること。
・中枢側ネック径が19・26mmの範囲内であり、
　15mm以上の長さを有すること｛a，b，h）。
・中枢側ネックの角度が60。以内であること（m）。
・腸骨動脈の径が8・18．5mmの範囲内であり、少なく
　とも10mm以上の固定部長さを有すること（d．e｝。　　d
　一腸骨動脈全長は30mm以上あることが望ましい。
・中枢側ネックに顕著な血栓・アテロームが無いこと。
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図2　Excluder⑨の解剖学的基準
e
　また、現時点での保険適応は動脈瘤の成因が動
脈硬化性のものだけに限定されており、仮性動脈
瘤や感染性・炎症性の動脈瘤は認められていない。
また、破裂の症例に対する治療も保険上は適応に
なっていない。
　しかし、現実は適応となってない動脈瘤でもス
テントグラフトが最良の治療の時もあり、症例に
よっては治療を選択する時もある。
EVARの意義
　EVARの治療の意義は、動脈瘤を完全に空置
することにより二三への除圧を行い、動脈瘤の拡
大しいては破裂を未然に回避することである。表
2に示すように通常の開腹手術とEVARにはそ
れぞれ特徴がある。EVARによる治療は手術に
よる侵襲が少ないため、術後の立ち上がりが早い
特徴があり、これがこの治療法の最大のメリット
である。（図3）その為、通常の開腹手術が困難
な症例に対し手術が可能であるが、しかし、解剖
学的な限界が存在する。（図4）
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表2　治療法の比較
人工血管置換術 ステントグラフト内挿術
長　所
動脈瘤が体内から
ｳくなる（完治）
ｷ期成績が出ている
手術侵襲が小さい
ﾄ手術が容易
短　所 手術侵襲が大きいﾄ手術が困難
動脈瘤が体内に残る
i根治ではない）
ｷ期成績が不明
?U学的制約がある
QOL
??ーー
ステントグラフト
　現時点では、動脈瘤の治療に関しては開腹によ
る動脈瘤切除人工血管置換術が第一選択である。
しかし、通常の開腹手術が困難と考えられる高齢
者（70－75歳以上）、虚血性心疾患の既往、呼吸
機能障害、腎機能障害、脳血管疾患の既往、
hostile　abdomen（開腹手術の既往等）がある患
者にのみEVARが選択されている。動脈瘤の成
因の大部分は動脈硬化病変といわれており、他の
血管疾患を合併している症例や高齢者が多く
EVARの適応となる症例は、当院では7割強を
占めている。
EVARの実際
時間
　図3　治療法の比較
横軸；時間、縦軸；QOL
　当院では、原則として全身麻酔下にて手術を施
行している。両側部を斜切開にて3－4cm皮切
（図5）し両側大腿動脈を露出させる。cut　do㎜
にて12－20Frのステントグラフトデリバリーシー
スを挿入し、動脈瘤内にて1－3個のパーツを組
み立てて、バルーンにて中枢、末梢、連結部を拡
張しエンドリークを防止する。基本的には腎動脈
直下腹部大動脈から両側内腸骨動脈分岐直上の総
腸骨動脈までY字の形で留置される。（図6）
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　　　　図4　治療範囲
横軸；解剖学的難易度、縦軸；ADL
　　　　図5　EVAR時の皮切
腹部大動脈瘤ステントグラフト内挿術の実際
　　　（編集；大木隆生）より引用
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図6　左＝EVAR前、右：EVAR後
　また、治療適応の拡大を目指して、片側の総腸
骨動脈瘤や内腸骨動脈瘤の合併症に対しては、
type　2　endoleakを予防する目的で内腸骨動脈
をコイリングし外腸骨動脈までステントグラフト
を留置している。二二腸骨動脈瘤に対しては片側
をコイリングし、片側をバイパスし両外腸骨動脈
までステントグラフトを留置したり（図7－A）、
閉塞性動脈硬化症合併例には、血流を片側の腸骨
動脈に流した（Ao－uniiliac　stentgraft）後にF－F
バイパスを追加している（図7－B）。この様に、
様々な追加手技を行うことによって手術適応を拡
．大している。さらに、現在当科では切迫破裂・破
裂症例に対しても解剖学適応を満たせば積極的に
EVARを施行している。
図7　A（左）右内腸骨動脈コイル塞栓、左内腸骨動脈バイパスを
　　追加、B（右）Ao－unUliac　stentにF－F　bypassを追加
　EVAR施行後は、動脈瘤は空置されるだけで
体内から無くなったわけではないので、瘤径の拡
大の有無、Endoleakの有無、ステントグラフト
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の移動や破損の確認など定期的なフォローが重要
であり、年1－2回程度の造影CT検査を行って
おり、必要に応じてsecond　interventionを行っ
ている。
当院での成績（表3、4）
　当院では2008年よりEVARを開始しており、
年次推移は図8に示すとおりであり20！1年7月ま
でで計49例施行し、当院でも近年増加傾向にある。
デバイスの内訳は、ZenithFlex　25例、　Excluder
　12例、　Powerlink　　5例、　iliac　stentgraft
（Excluder　led使用）　7例であった。
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図8　当院におけるEVARの年次推移
表3　患者背景
　　　　年齢
　　性別（男）
病変
　腹部大動脈瘤
　腸骨動脈瘤
　　定期手術
　　緊急手術
デバイス
　ZenithFlex
　Excluder
　Powerlink
　iliacstent
76．5±8．5歳
　45　（34）
41　（30）
8　（8）
42　（31）
7　（7）
25　（19）
12　（10）
5　（2）
7　（7）
（）内は2010／4以降の症例数
表4　2010／4以降の定期手術成績
　　初期成功率
　手術時間（分）
　出血量（m1）
術後在院日数（日）
　在院死亡（例）
　合併症（例）
Endoleak残存（例）
　（type　2を除く）
　　1000／0
131±46（65－310）
164±135（20－600）
9．2±2．9（6－22）
　　　o
　　　o
o
　筆者が当院にきた2010年4，月から2011年7，月ま
でに計38例施行し、定期手術31例、緊急手術7例
であった。疾患別では、AAAが30例、腸骨動脈
瘤が8例であった。手術は、定期・緊急症例を含
めて全例初期成功を治めており、定期手術では、
出血量は164±135m1、手術時間は131±46分、術
後在院期間は9．2±2。9日であった。また、緊急症
例を除く定期手術では院内死亡は無く、合併症の
発生やtype　2を除くEndoleakの残存も認められ
なかった。緊急手術症例では、AAA破裂症例の
1例をDICにて失っている。
EVARの今後の展望
　EVARは、従来の開腹の瘤切除人工血管置換
術に比べて、小さい手術創、短時間の手術、少な
い出血量などの低侵襲性が本法の最大の利点であ
る。その結果、術後の疹痛軽減・早期離床・入院
期間の短縮など患者の肉体的・精神的負担を軽減
してくれる。
　しかし、問題点としてデバイスや手術手技が完
全なものでなく未だに発展途上にあり、その為に
治療の適応から外れてしまう症例やendoleakな
どの治療効果としては不十分な結果になってしま
うこともある。また、本邦では認可されて闇もな
いこともあり、遠隔期の検討が十分にされていな
く、安全性・確実性が十分に証明されていない問
題もある。
　現在、医療機器メーカーを中心にステントグラ
フト本体やその周辺機器を含めたデバイスの改良
は日々おこなわれており（経皮的なアプローチを
可能する10w　profileや枝付きステントグラフト、
当院における腹部大動脈瘤に対するステントグラフト内挿術
開窓式ステントグラフトなど）、欧米では一足先
に臨床応用されているものも存在し、今後は日本
へ上陸も期待される。また、日本ステントグラフ
ト実施基準管理委員会を中心に遠隔期データ集積
の為の全例調査も行われており、逐次データは公
開されいてる。3）
　その為、今後は更なる低侵襲性と適応の拡大、
治療の安全性・確実性を獲得することが可能と考
えられ、今後更なる発展が期待できる分野と考え
られる。
おわりに
　動脈瘤に対するステントグラフト内挿術は、ま
だ発展途上の手技であり、デバイスの進歩により
さらに適応、手術成績が飛躍的に改善することが
考えられる。超高齢社会となり、ますますhigh
risk患者が増えることが考えられ、低侵襲のステ
ントグラフト治療はそのニーズに合った治療法で
あると考えれる。
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Endovascular　aneurysm　repair　for　abdominal　aortic　aneurysm　in　our　institution
　　　　　Yosuke　Kuroda，　Tomohiro　Nakajima，　Masanori　Nakamura，　Noriyasu　Watanabe
　　　　　　　　　Departmen　t　of　Cardio7ascular　Surgery，　Sapporo　City　General　Hospital
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Summary
　　For　less　invasiveness．　endovascular　aortic　repair　（EVAR）　of　the　abdominal
aortic　aneurysm　（AAA）　in　high　risk　patients　has　recently　become　a　popular
alternative　to　aneurysmectomy．
　　We　review　the　EVAR　and　report　our　results　in　our　institution　since　2008．
Keywords：endovascluar　aortic　repair，　abdominal　aortic　aneurysm
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